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Introdução: A osteotomia sagital do ramo mandibular é utilizada para o tratamento 
de deformidades dentofaciais. Um dos fatores preponderantes para o sucesso da 
técnica é a fixação dos segmentos ósseos, sendo a fixação interna estável o método 
de eleição. Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a estabilidade dos 
movimentos mandibulares, após realização de osteotomia sagital do ramo 
mandibular e fixação por meio de dois parafusos bicorticais aposicionais, de forma 
linear, na linha oblíqua. Materiais e Métodos: Foram selecionados, em sequência, 
13 pacientes submetidos à cirurgia ortognática, movimentos lineares tanto de recuo 
quanto de avanço, envolvendo a mandíbula (procedimentos mono ou bimaxilares), 
estando ou não envolvida a osteotomia basilar de mento. Foram realizadas 
telerradiografias em norma lateral nos períodos pré-operatório, pós-operatório 
imediato (uma semana após o procedimento) e pós-operatório tardio (seis meses 
após o procedimento). Nestes exames foi obtida a medida da distância da Linha 
Vertical Verdadeira até o ponto B e realizado comparações entre as medidas a fim 
de avaliar a estabilidade. Os dados foram submetidos à análise estatística através 
do modelo de análise da variância com medidas repetidas. Resultados: A análise 
dos dados evidenciou que não há diferença estatisticamente significante entre as 
medidas obtidas no pós-operatório de seis meses e pós-operatório imediato para 
todos os indivíduos da amostra, independente do movimento realizado ou da 
associação com procedimento cirúrgico na maxila (p>0,05). Cirurgias com 
envolvimento apenas de mandíbula (n=4), p=0,611 e cirurgias bimaxilares (n=9), 
p=0,686. Conclusão: A fixação da osteotomia sagital do ramo mandibular, com dois 
parafusos bicorticais aposicionais, de forma linear, na região de linha oblíqua, 
promove estabilidade esquelética. Estudos futuros com amostragem maior e 
avaliação de outros parâmetros clínicos e radiográficos são necessários para a 
validação da técnica. 
 








Introduction: The mandibular sagittal split osteotomy is used for the treatment of 
dentofacial deformities. One of the most important factors for the success of the 
technique is the fixation of bone segments, with a stable internal fixation. Objective: 
The objective of this study is to evaluate the stability of mandibular movements after 
sagittal split osteotomy and fixation by two screws bicortical appositional linearly in 
the oblique line. Materials and Methods: We selected thirteen patients who 
underwent orthognathic surgery involving the jaw (mono or bimaxilares procedures) 
for which they were made lateral cephalometric x-rays in preoperative, immediate 
postoperative (one week) and late postoperative period (six months). In these tests 
was obtained by measuring the distance from the True Vertical Line to point B, 
radiograph performed in six months and compared with the immediate postoperative 
period. Data were statistically analyzed by analysis of variance model with repeated 
measures. Results: Data analysis showed no statistically significant difference 
between the measurements, obtained postoperatively (one week) and post-
operatively (six months) for all individuals in the sample (p> 0,05). Surgery only with 
involvement of the mandible (n = 4), p = 0.611 bimaxilares surgery (n = 9), p = 0.686. 
Conclusion: The fixation of sagittal split osteotomy, with two screws appositional, 
linearly in the region of oblique line, promotes skeletal stability. Further studies with 
larger sample size and evaluation of other clinical and radiographic parameters are 
needed to validate the technique. 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
1.1 DEFORMIDADES DENTOFACIAIS 
 
 
O mau posicionamento dentário ou das estruturas ósseas da maxila e 
mandíbula podem caracterizar um problema com necessidade de cirurgia 
ortognática para correção. A correção apenas com ortodontia, sem intervenção 
cirúrgica, é uma alternativa para solucionar os problemas oclusais e não de 
estruturas esqueléticas. Associação da terapia ortodôntica com cirurgia ortognática é 
o mais indicado quando existe o problema oclusal e esquelético no mesmo paciente. 
A terapia conjunta orto-cirúrgica têm como finalidade restabelecer função, estética, 
estabilidade e harmonia facial (ARAÚJO, 1999). 
As causas das deformidades dentofaciais são as mais variadas. Podem ser 
de origem de desenvolvimento ou adquiridas. As adquiridas são de influências 
externas, como trauma. Nas deformidades de desenvolvimento, as estruturas faciais 
têm um crescimento anormal (PETERSON et al., 2005). 
Podemos classificar as deformidades dentofaciais em deficiência ou excesso 
vertical de maxila, deficiência transversal de maxila, deficiência ou excesso 
anteroposterior de maxila, assimetria maxilar, deficiência ou excesso anteroposterior 
de mandíbula, assimetria mandibular, deficiência ou excesso anteroposterior de 
mento, mordida aberta anterior ou combinação dessas deformidades (SCARIOT et 
al., 2010). 
A cirurgia ortognática requer, uma extensa avaliação pré-operatória do 
paciente através de modelos de estudo, fotografias intrabucais e extrabucais, 
radiografias panorâmica, póstero-anterior de face e telerradiografia em norma lateral, 
traçados cefalométricos, montagem de articulador e traçado de previsão. Os 
movimentos determinados para cirurgia serão baseados nos dados coletados na 
fase pré-cirúrgica (FATTARI et al., 2007).   
Várias são as técnicas de osteotomia para correções maxilomandibulares. 
As principais são: osteotomia total da maxila tipo Le fort I, osteotomia basilar do 
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mento, osteotomia vertical do ramo mandibular e osteotomia sagital do ramo 
mandibular. 
A osteotomia sagital do ramo mandibular é a técnica utilizada com maior 
frequência para tratar discrepâncias mandibulares (WITTWER et al., 2011).  
 
  






O início das correções das deformidades dentofaciais foi com uma técnica 
precursora da osteotomia sagital do ramo mandibular (SHUCHARDT, 1942). Em 
1957, Trauner e Obwegeser, relataram a técnica que preconizou o início da 
osteotomia sagital do ramo mandibular como é realizada atualmente: um corte 
horizontal pela cortical medial, acima da língula, um corte horizontal na porção 
lateral, paralelo ao anterior e uma osteotomia sagital entre estes dois cortes, com 
posterior separação.  
Várias modificações foram sugeridas no decorrer dos anos, até os dias de 
hoje. Dal Pont, em 1961, modificou a técnica, trazendo a osteotomia lateral para a 
região retromolar, visando aumentar a área de contato entre os segmentos. 
Hunsuck, em 1968, estendeu o corte lateral por ambas às corticais, na região abaixo 
do canal mandibular. Ele também foi o primeiro a sugerir que a osteotomia medial 
não necessitava ir até a borda posterior da mandíbula. Epker, em 1977, afirmou que 
não há necessidade de um descolamento agressivo dos tecidos paramandibulares, 
pois esses mesmos tecidos garantem o suprimento sanguíneo e nutrição dos 
segmentos envolvidos na osteotomia sagital do ramo mandibular com redução do 
edema pós-operatório (ARAUJO, 1999).  
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1.2.2   PRINCÍPIOS BIOLÓGICOS 
 
 
Existem algumas considerações fisiológicas e anatômicas quando se trata 
de manipulação da mandíbula. O suprimento vascular é uma das principais 
preocupações quando se faz necessária intervenção cirúrgica na região. O 
segmento móvel, com os dentes, pode ser suprido com sangue, através do 
mucoperiósteo existente no segmento distal e musculatura adjacente, mesmo que o 
fluxo sanguíneo da artéria alveolar inferior esteja interrompido. O mesmo vale para o 
segmento proximal, que pode ser suprido com irrigação sanguínea do tecido 
mucoperiósteo, musculatura adjacente e fluxo da cápsula articular (MILORO et al., 
2008). 
Um ponto importante é a inervação da mandíbula. O ramo mandibular 
marginal do nervo facial apresenta maior chance de lesão quando necessário 
acesso extrabucal para fixação dos segmentos ósseos. O nervo alveolar inferior e 
nervo lingual, que também recebem ramo do nervo facial, são os mais propensos à 
lesão direta do nervo durante a osteotomia sagital do ramo mandibular e 
descolamento dos tecidos respectivamente. O curso do nervo alveolar inferior 
durante o trajeto vertical do ramo e no corpo mandibular aumenta a chance de lesão 
conforme a osteotomia sagital do ramo mandibular estiver próxima do primeiro molar 
inferior. (MILORO et al., 2008). 
 
 
1.2.3  COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS À TÉCNICA 
 
 
A osteotomia sagital do ramo mandibular demonstrou ser uma técnica 
versátil, tanto para avanço como para recuo de mandíbula. Mesmo com versatilidade 
e diversas vantagens, a osteotomia sagital do ramo mandibular leva a distúrbios 
neurossensoriais após a cirurgia, devido à proximidade da osteotomia com o nervo 
alveolar inferior. Os fatores que intensificam o distúrbio neurossensorial são: idade 
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avançada, magnitude do movimento mandibular e manipulação do nervo alveolar 
inferior (WITTWER et al., 2011). 
Uma das complicações transoperatórias mais comuns é a fratura indevida 
dos segmentos durante a separação da osteotomia sagital do ramo mandibular. A 
idade do paciente é um fator importante para a separação favorável do segmento 
distal do proximal, além da extração prévia de terceiros molares e da experiência do 
profissional que está executando a técnica (FALTER et al., 2010). 
A manutenção da posição anatômica normal dos côndilos mandibulares 
contíguo ao segmento proximal do ramo mandibular após a osteotomia sagital do 
ramo mandibular é importante, não apenas para melhorar os resultados da 
estabilidade, mas também para evitar complicações na articulação 
temporomandibular. Assim, tem se tentado melhorar o controle cirúrgico da posição 
do côndilo e segmento proximal quando utilizada a técnica de osteotomia sagital do 
ramo mandibular (EPKER e FISH, 1986). 
 
 




1.3.1 HISTÓRICO  
 
 
A osteossíntese com fio de aço foi o primeiro método utilizado para fixação 
de osteotomia sagital do ramo mandibular. A fim de auxiliar na estabilização e reparo 
ósseo na região da osteotomia, utilizava-se também o bloqueio maxilomandibular. 
Durante muitos anos essa foi a única alternativa de fixação. (BUCKLEY et al., 1989). 
Uma opção para fixação da osteotomia sagital do ramo mandibular são 
parafusos bicorticais com técnica de lag screw. Consiste na perfuração do segmento 
proximal com broca do diâmetro do parafuso e no segmento distal com uma de 
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menor diâmetro, ocasionando assim uma compressão dos segmentos garantindo 
uma melhor estabilidade e consequentemente um reparo ósseo adequado com volta 
precoce do funcionamento do sistema mastigatório (SPIESSL et al., 1974). 
 Outra alternativa de fixação é a utilização de placas e parafusos 
monocorticais, dois elos com dois parafusos no segmento distal e dois elos com dois 
parafusos no segmento proximal, utilizando-se muitas vezes um intermediário nas 
placas, na região da linha oblíqua. Este método demonstrou ser suficiente, para 
suportar as forças mastigatórias e musculares, transmitindo estabilidade necessária 
para a consolidação óssea (LUHR et al., 1986).  
Parafusos aposicionais foram discutidos e sugeridos também como opção 
para fixação. Consegue-se uma boa estabilidade com volta precoce da atividade do 
sistema mastigatório sem correr o risco, através da compressão dos segmentos, de 
lesar o feixe vásculo nervoso alveolar inferior e também diminuindo a chance de 
torque condilar. (SOUYRIS et al., 1978; WOLFORD et al., 1990). 
A utilização de três parafusos bicorticais aposicionais é uma técnica bem 
difundida para fixação dos segmentos em uma osteotomia sagital do ramo 
mandibular. Dois padrões de fixação dos três parafusos bicorticais são 
preconizados: alinhamento dos três parafusos ao longo da linha obliqua e fixação de 
dois parafusos acima do canal mandibular e outro parafuso abaixo do canal, em 
formato de “L” invertido (OCHS et al., 2003; SPIESSL et al, 1976).  
Existe a técnica de fixação híbrida, uma placa com quatro parafusos 
monocorticais e um parafuso bicortical aposicional. O objetivo da técnica sugerida é 
manter as vantagens da utilização de placa com parafusos monocorticais, com a 
menor possibilidade de lesão do nervo alveolar inferior, ausência de compressão e 
de cicatrizes em pele, mantendo as vantagens da utilização de um parafuso 
bicortical aposicional, aumentando a estabilidade (PEREIRA et al, 2010). 
Outro método de colocação de parafusos em osteotomia sagital do ramo 
mandibular é a utilização de dois parafusos bicorticais aposicionais na região da 
linha obliqua, de forma linear. Este método foi utilizado em mais de 50 casos sendo 






1.3.2 COMPLICAÇÕES DA FIXAÇÃO 
 
 
Algumas complicações são inerentes a utilização de fixação interna estável. 
Uma delas é a contaminação do material de fixação, criando a necessidade de uma 
segunda intervenção para remoção do material síntese (MARTIM et al., 1995). 
 A fixação com parafusos bicorticais aumenta a chance de lesão do 
nervo alveolar inferior devido à proximidade da fixação com o feixe vásculo nervoso 
alveolar inferior (MARTIM et al., 1995).  
 Outro problema relacionado à fixação interna estável é o aumento da 
temperatura na região da perfuração da broca levando a chance de necrose óssea, 
com áreas de sequestro ósseo, ou de perder o material de fixação com consequente 
infecção da área (MARTIM et al., 1995). 
 Torque condilar é uma complicação encontrada principalmente quando 
são utilizados parafusos compressivos ou aposicionais.  A utilização da fixação 
interna estável, com parafusos bicorticais, pode ocasionar disfunção de articulação 
temporomandibular e reabsorção condilar tardia (PHILLIPS e BELL, 1980). 
           A estabilidade funcional na região de uma osteotomia sagital do ramo 
mandibular com fixação interna estável pode ser o principal fator para um reparo 
ósseo adequado. Apesar do sucesso da técnica descrito na literatura, principalmente 
por proporcionar estabilidade e volta precoce à função, a sobrecarga mecânica da 
fixação interna estável pode levar a micromovimentos, aumentando a possibilidade 
de um inadequado reparo ósseo. Dessa forma, a principal preocupação do cirurgião 
é evitar movimentos dos segmentos submetidos à osteotomia com uma fixação 
interna estável e adequada, evitando assim infecção no local e interposição de 
tecido conjuntivo fibrocartilaginoso entre os segmentos (pseudoartrose), o que 
exigiria uma nova intervenção cirúrgica (ALPHA et al., 2006). 
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1.3.3 ESTABILIDADE EM FIXAÇÃO  
 
Após as técnicas de fixação da osteotomia sagital do ramo mandibular terem 
se difundido, inúmeras comparações entre os métodos de fixação são encontrados 
na literatura. Existem autores defendendo parafusos bicorticais compressivos ou 
aposicionais, miniplacas com parafusos monocorticais ou associação destas duas 
técnicas (BRASILEIRO et al., 2011). Pode ocorrer variação no tamanho das placas, 
na quantidade de parafusos monocorticais e bicorticais, ou no diâmetro dos 
parafusos (JOSS et al., 2009). 
A busca pela melhor técnica de fixação de uma osteotomia sagital do ramo 
mandibular visa um pós-operatório sem bloqueio maxilomandibular, reparo ósseo 
adequado, função mandibular precoce, uma melhor higiene bucal e estabilidade 
(ERKMEN et al, 2004).  
Diversos estudos são realizados para comparar o melhor método de fixação 
de uma osteotomia sagital do ramo mandibular. Um trabalho realizado por Bohluli e 
colaboradores, em 2010, demonstrou, através de elementos finitos, a capacidade de 
resistência da mandíbula separada por osteotomia sagital do ramo mandibular e 
fixada com parafusos bicorticais aposicionais distribuídos da seguinte forma: um 
parafuso bicortical aposicional na região de linha oblíqua; dois parafusos bicorticais 
aposicionais paralelos na linha oblíqua; três parafusos bicorticais aposicionais 
paralelos na linha oblíqua; três parafusos bicorticais aposicionais dispostos em forma 
de “L” invertido; duas placas paralelas com quatro parafusos monocorticais em cada 
placa e uma única placa com quatro parafusos monocorticais. Foi calculado o 
estresse exercido sobre cada parafuso quando aplicado uma força de 600N. Os 
parafusos com melhor resultado foram os fixados em “L” invertido, com menos 
estresse sobre cada parafuso bicortical aposicional fixado, como já relatado por 
Erkmen e colaboradores em 2004. O método que sofreu maior estresse foi um 
parafuso bicortical aposicional. O resultado da utilização de dois parafusos 
bicorticais aposicionais do sistema 2.0mm, de forma linear, na linha obliqua, foi 
próximo de uma placa com quatro parafusos monocorticais do sistema 2.0mm.  
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Apesar de alguns estudos com elementos finitos apontarem uma diferença 
estatisticamente significante entre a utilização de parafusos bicorticais aposicionais e 
placas com parafusos monocorticais quando aplicada força vertical em mandíbulas 
padronizadas, um levantamento bibliográfico feito por Joss e colaboradores, em 
2009, demonstraram pouca diferença na estabilidade pós-operatória quando 
comparado à fixação de osteotomia sagital do ramo mandibular com parafusos 
bicorticais aposicionais e com fixação de osteotomia sagital do ramo mandibular com 
placas do sistema 2.0mm e parafusos monocorticais.  
A estabilidade, após uma cirurgia ortognática de mandíbula, não está ligada 
somente ao sistema de fixação escolhido. As recidivas, em osteotomia sagital do 
ramo mandibular, com fixação interna estável, são causadas por problemas 
multifatoriais como: mau posicionamento do côndilo na fossa, experiência do 
cirurgião, quantidade de movimentação dos segmentos, ação muscular, ângulo do 
plano mandibular, continuidade no crescimento do paciente, remodelamento ósseo, 

















2.  OBJETIVO 
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 
Avaliar a estabilidade esquelética dos movimentos mandibulares em 
pacientes submetidos a cirurgia ortognática de mandíbula (osteotomia sagital dos 
ramos mandibulares) e que receberam fixação interna por meio de dois parafusos 



















3.  MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
3.1 SELEÇÃO DA AMOSTRA  
 
 
Após aprovação no comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal do 
Paraná, foi iniciado o estudo prospectivo de 13 pacientes com deformidades 
dentofaciais, atendidos no curso de Especialização em Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofaciais. Foram incluídos na amostra indivíduos de ambos os gêneros, 
com idade igual ou superior a 18 anos e que foram submetidos à cirurgia ortognática 
de recuo ou avanço de mandíbula, em cirurgias monomaxilares ou bimaxilares, 
estando ou não envolvida a osteotomia basilar de mento. Em todos os casos foi 
utilizada a técnica da osteotomia sagital do ramo mandibular e fixação com dois 
parafusos bicorticais aposicionais na linha oblíqua, dispostos de forma linear. Estudo 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da UFPR, sob o numero CEP/SD: 
1231.156.11.10 CAAE: 0167.0.091.000-11 (APÊNDICE I). Cada paciente foi 
informado a respeito da pesquisa através de conversa reservada entre sujeito da 
pesquisa e pesquisador. Se o indivíduo concordasse em participar do estudo, o 




3.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
 Pacientes com deformidade dentofacial, que necessitavam de 
intervenção em mandíbula; 
 Indivíduos de ambos os gêneros; 
 Idade igual ou maior que 18 anos, que foram submetidos à cirurgia 
ortognática; 
 Indivíduos saudáveis, conforme anamnese e exames complementares, 
através da classificação ASA, sendo essa prática de rotina no serviço. 
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3.1.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
 
 Indivíduos que não apresentavam telerradiografias em norma lateral 
padronizada, conforme o Serviço de Radiologia da Universidade Federal do Paraná; 
 Indivíduos que não apresentaram prontuários devidamente 
preenchidos; 





3.2 TÉCNICA CIRÚRGICA 
 
 
A fixação dos 26 segmentos submetidos à osteotomia sagital do ramo 
mandibular foi realizada com parafusos bicorticais aposicionais, do sistema 2.0mm, 
de forma linear, na região da linha oblíqua. O acesso para fixação dos segmentos foi 
realizado com acesso externo, para posterior fixação dos segmentos com os 
parafusos dispostos em 90 graus. Paciente não utilizou bloqueio maxilomandibular, 
apenas elásticos, colocados cinco dias após o procedimento, guiando e 
estabilizando a oclusão. 
  
 
3.3 ANÁLISE RADIOGRÁFICA 
 
 
A análise de telerradiografias em norma lateral foi realizada em ambiente 
escurecido, negatoscópio apropriado, lâmpadas brancas, papel vegetal, grafite 
0,5mm e régua de acrílico milimetrada. Todas as telerradiografias em norma lateral 
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utilizadas no estudo foram traçadas três vezes em intervalos de uma semana entre 
uma medição e outra. Após as três medições uma média foi obtida. Nas 
telerradiografias de perfil foram traçados pontos cefalométricos, de interesse do 
pesquisador, para avaliar a posição do Ponto B, no pré-operatório (T0), pós-
operatório imediato (T1) e após seis meses do procedimento cirúrgico (T2).  
Para permitir a obtenção das medidas lineares, foram traçadas estruturas 
fixas do esqueleto facial e de tecidos moles. Após traçar uma linha entre Sella e 
Násio, uma linha horizontal foi definida em 7 graus abaixo de SN conforme Morabak 
e colaboradores preconizaram, em 2001, para criar uma linha paralela ao plano 
horizontal natural. Com essa nova linha de referência horizontal, podemos traçar 
uma linha vertical verdadeira, perpendicular, na região da Sella. Após a definição do 
ponto B, uma reta foi traçada, perpendicular a linha de referência vertical até o ponto 
B e quantificada a distância.  
Durante a análise radiográfica, optou-se pelo ponto B, devido à região 
anatômica que o contém não estar envolvida pela osteotomia horizontal da base 
mandibular, naqueles casos em que a mentoplastia estava indicada. 
 O Valor obtido da diferença entre o pós-operatório imediato e o pós-
operatório tardio quantifica o movimento de recidiva ou não, do ponto B, através de 
















3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Os resultados obtidos no estudo foram descritos por médias, medianas, 
valores mínimos, valores máximos e desvios padrões. Para a comparação dos 
momentos de avaliação, pré-operatório, pós-operatório imediato (uma semana) e 
pós-operatório (seis meses), foi considerado o modelo de análise da variância com 
medidas repetidas. Valores de p <0,05 indicaram significância estatística. Os dados 
foram analisados com o programa computacional Statistica v8.0. 
 









Dos 13 pacientes avaliados, 09 pacientes (69,2%) eram do gênero feminino e 
04 pacientes (30,8%) do gênero masculino. 
Para cada média (foi traçado três vezes cada radiografia e obtido uma média 
da distância da linha vertical verdadeira até o ponto B), testou-se a hipótese nula de 
que as médias são iguais nos três momentos de avaliação, versus a hipótese 
alternativa de que pelo menos uma das avaliações tem média diferente das demais. 
Nas tabelas abaixo são apresentadas estatísticas descritivas de cada avaliação e 































Pré-Operatório 4  67,37mm 12,89   
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9  -1,82mm 8,72  
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9  0,09mm 1,87  
 
 
Não foi encontrada diferença estatística significativa entre o período pós-operatório 





5. AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA DA ESTABILIDADE ESQUELÉTICA EM 
PACIENTES SUBMETIDOS À OSTEOTOMIA SAGITAL DO RAMO 
MANDIBULAR E FIXAÇÃO COM DOIS PARAFUSOS BICORTICAIS 
 
 
RADIOGRAPHIC EVALUATION OF SKELETAL STABILITY IN PATIENTS 
UNDERGOING MANDIBULAR SAGITTAL SPLIT OSTEOTOMY AND FIXATION 




LEANDRO EDUARDO KLUPPEL** 
NELSON LUIS BARBOSA REBELLATO*** 
DELSON JOÃO DA COSTA**** 
RAFAELA SCARIOT DE MORAES***** 
* Aluno do Curso de Especialização em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais pela 
Universidade Federal do Paraná, Curitiba/PR, Brasil. 
** Doutor em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais pela Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba/Unicamp/SP, Brasil. Professor da Residência em Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, Curitiba/PR, Brasil.    
*** Doutor em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais pela Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba/Unicamp/SP, Brasil. Coordenador da Residência em Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, Curitiba/PR, Brasil.  
**** Doutor em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais pela Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba/Unicamp/SP, Brasil. Professor da Residência em Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, Curitiba/PR, Brasil.  
***** Mestre em Odontologia pela Universidade Federal do Paraná, Curitiba/PR, Brasil. 
Professora da Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade 





Fabiano Galina: Rua Dr. Faivre, Nº740, Apto 1002, CEP: 80060-140, Centro, Curitiba, 
Paraná, Brasil. Cel: 55 41 8809 9305 E-mail: fabiano_galina@hotmail.com 
 
 
RESUMO: A osteotomia sagital do ramo mandibular é utilizada para o tratamento de 
deformidades dentofaciais. Fator preponderante para o sucesso da técnica é a fixação dos 
segmentos ósseos, sendo a fixação interna estável o método de eleição. O estudo avalia a 
estabilidade dos movimentos mandibulares, após realização de osteotomia sagital do ramo 
mandibular e fixação por meio de dois parafusos bicorticais aposicionais, do sistema 2.0mm, 
de forma linear, na linha oblíqua. Treze pacientes submetidos à cirurgia ortognática 
envolvendo a mandíbula (procedimentos mono ou bimaxilares) para os quais foram realizadas 
telerradiografias em norma lateral nos períodos pré-operatório, pós-operatório (uma semana) e 
pós-operatório (seis meses). Nestes exames foi obtida a medida da distância da Linha Vertical 
Verdadeira até o ponto B, realizada na radiografia de seis meses e comparada com a medida 
do pós-operatório imediato. Os dados foram submetidos à análise estatística através do 
modelo de análise da variância com medidas repetidas. Não houve diferença estatisticamente 
significante entre as medidas, no pós-operatório de seis meses e pós-operatório imediato para 
todos os indivíduos da amostra, independente do movimento realizado ou da associação com 
procedimento cirúrgico na maxila (p>0,05). A fixação da osteotomia sagital do ramo 
mandibular com dois parafusos aposicionais promove estabilidade esquelética. 
 
Descritores: Anormalidades Crâniofaciais; Fixação; Mandíbula. 
 
SUMMARY: The mandibular sagittal split osteotomy is used for the treatment of dentofacial 
deformities. Factor for the success of the technique is the fixation of bone segments with the 
stable internal fixation. The study assesses the stability of mandibular movements after 
sagittal split osteotomy and fixation by two appositional bicortical screws, 2.0mm system, in a 
linear position, in the oblique line. Thirteen patients underwent orthognathic surgery 
involving the jaw (mono or bimaxilares procedures) for which they were made lateral 
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cephalometric x-rays  in preoperative, postoperative (one week) and postoperative (six 
months). In these tests was obtained by measuring the distance from the True Vertical Line to 
point B, radiograph performed in six months and compared with immediate postoperative 
period. Data were statistically analyzed by analysis of variance model with repeated 
measures. There was no statistically significant difference between measurements, 
postoperative and six months post-operatively for all individuals in the sample (p> 0.05). 
Fixation of sagittal split osteotomy of the mandibular with two screws promotes appositional 
skeletal stability. 
 





A osteotomia sagital do ramo mandibular foi descrita por Trauner & Obwegeser em 
1957. Várias modificações foram sugeridas no decorrer dos anos. Dal Pont, em 1961, 
modificou a técnica, com posterior colaboração de Hunsuck em 1968 e Epker em 1977 1, 2. 
Inúmeras comparações e opções, entre os métodos de fixação, são encontradas na 
literatura. Autores defendendo o uso de parafusos bicorticais aposicionais, substituindo os 
parafusos bicorticais compressivos, uso de miniplacas com parafusos monocorticais e 
associação destas duas técnicas 3,4.  Dentro das variações propostas, tentativas foram 
realizadas para avaliar o tamanho das placas com a quantidade de parafusos monocorticais ou 
variar quantidade e diâmetro de parafusos bicorticais tanto compressivos quanto aposicionais 
5,6,. 
A utilização de três parafusos bicorticais aposicionais é uma técnica amplamente 
divulgada para fixação dos segmentos em uma osteotomia sagital do ramo mandibular. Dois 
padrões de fixação dos três parafusos bicorticais aposicionais são preconizados. O 
alinhamento dos três parafusos ao longo da linha obliqua e a fixação de dois parafusos acima 
do canal mandibular e outro parafuso abaixo do canal, em formato de “L” invertido. Ambos 
os métodos apresentam boa estabilidade 7, 8.  
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A busca pela melhor técnica de fixação de uma osteotomia sagital de ramo 
mandibular visa um pós-operatório sem bloqueio maxilomandibular, reparo ósseo adequado, 
função mandibular precoce e uma melhor higiene bucal 9.  
Apesar de alguns estudos com elementos finitos apontarem uma diferença 
estatisticamente significante entre a utilização de parafusos bicorticais aposicionais e placas 
com parafusos monocorticais quando aplicada força vertical em mandíbulas padronizadas, um 
levantamento bibliográfico feito por Joss e colaboradores, em 2009, demonstrou pouca 
diferença na estabilidade pós-operatória quando comparado à fixação de osteotomia sagital do 
ramo mandibular com parafusos bicorticais aposicionais do sistema 2.0mm e a fixação de 
osteotomia sagital do ramo mandibular com placas do sistema 2.0mm e parafusos 
monocorticais.  O estudo concluiu que os poucos casos de insucesso, tanto com um sistema 
quanto o outro, são causados por problemas multifatoriais como: Mau posicionamento do 
côndilo na fossa, experiência do cirurgião, quantidade de movimentação dos segmentos, ação 
muscular, ângulo do plano mandibular, continuidade no crescimento do paciente e 
remodelamento ósseo. 
Diversos estudos são realizados para comparar o melhor método de fixação e 
estabilidade de uma osteotomia sagital do ramo mandibular. Um estudo realizado por Bohluli 
e colaboradores, em 2010, demonstrou, através de elementos finitos, a capacidade de 
resistência de uma mandíbula separada por osteotomia sagital do ramo mandibular e fixada 
com parafusos bicorticais aposicionais distribuídos da seguinte forma: Dois parafusos 
paralelos distribuídos na linha obliqua; três parafusos dispostos em forma de  “L” invertido e 
uma placa, com quatro parafusos monocorticais. Foi calculado o estresse exercido sobre cada 
parafuso quando aplicado uma força de 600N. Os parafusos com melhor resultado foram os 
fixados em “L” invertido, com menos estresse sobre cada parafuso bicortical aposicional 
fixado, como já relatado por Erkmen e colaboradores em 2004. Dois parafusos bicorticais 
aposicionais, de forma linear, sofreram um estresse maior em comparação com a placa com 







MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Neste estudo prospectivo, foram avaliados 13 pacientes, ambos os gêneros, com 
idade igual ou superior a 18 nos, que foram submetidos à cirurgia ortognática de recuo ou 
avanço de mandíbula, em cirurgias monomaxilares ou bimaxilares, envolvendo ou não a 
osteotomia basilar de mento, no Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da 
Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Paraná. Todos os pacientes tiveram uma criteriosa 
avaliação quanto ao correto preenchimento do prontuário, anamnese e exames de rotina, 
conforme protocolo do serviço, demonstrando um quadro clínico de paciente saudável.  
O objetivo do estudo foi avaliar a estabilidade dos segmentos, submetidos à 
osteotomia sagital do ramo mandibular e fixados com dois parafusos, do sistema 2.0mm, na 
região de linha oblíqua, dispostos de forma linear, através de telerradiografias em norma 
lateral, padronizadas segundo o Serviço de Radiologia da Universidade Federal do Paraná.  
As radiografias foram separadas em três tempos distintos: Uma radiografia pré-operatória 
(T0), uma pós-operatória imediata de uma semana (T1) e uma radiografia pós-operatória de 
seis meses (T2). Cada paciente possui então três radiografias que foram traçadas três vezes 
cada, em tempos distintos, de pelo menos uma semana.  
Foram Traçadas estruturas fixas do esqueleto facial e de tecidos moles. Após traçar 
uma linha entre Sella e Násio, uma linha horizontal foi definida em 7 graus abaixo de SN 
conforme Mobarak e colaboradores preconizaram, em 2001, para criar uma linha paralela ao 
plano horizontal natural. Com essa nova linha, linha de referência horizontal, podemos traçar 
uma linha vertical verdadeira perpendicular na região da Sella. Após a definição do ponto B, 
uma reta foi traçada, perpendicular a linha vertical verdadeira até o ponto B e quantificada a 
distância. 
Durante a análise radiográfica, optou-se pelo ponto B, devido à região anatômica que 
o contém não estar envolvida pela osteotomia horizontal da base mandibular, naqueles casos 
em que a mentoplastia estava indicada. 
 O Valor obtido da diferença entre o pós-operatório imediato (T1) e o pós-operatório 
tardio (T2) quantifica o movimento de recidiva ou não do ponto B, através de análise 











Os resultados obtidos no estudo serão descritos por médias, medianas, valores 
mínimos, valores máximos e desvios padrões. Para a comparação dos momentos de avaliação, 
pré-operatório, pós-operatório imediato (uma semana) e pós-operatório (seis meses), foi 
considerado o modelo de análise da variância com medidas repetidas. Valores de p <0,05 
indicaram significância estatística. Os dados foram analisados com o programa computacional 
Statistica v 8.0.  
Dos 13 pacientes avaliados, 09 pacientes (69,2%) eram do gênero feminino e 04 
pacientes (30,8%) do gênero masculino. 
Para cada média (foi traçado três vezes cada radiografia e obtido uma média da 
distância da linha vertical verdadeira até o ponto B), testou-se a hipótese nula de que as 
médias são iguais nos três momentos de avaliação, versus a hipótese alternativa de que pelo 






menos uma das avaliações tem média diferente das demais. Nas tabelas abaixo são 
apresentadas estatísticas descritivas de cada avaliação e das diferenças entre as avaliações. 
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A utilização da osteotomia sagital do ramo mandibular é amplamente divulgada para 
correções de deformidades dentofaciais que envolvem mandíbula e existem diversos tipos de 
fixação associadas a essa técnica 8,12. Foi avaliada a fixação com dois parafusos bicorticais 
aposicionais, na linha obliqua, de forma linear, em cada segmento submetido à osteotomia 
sagital do ramo mandibular. Este tipo de fixação não é realizado de forma usual pelos 
cirurgiões, muito embora tenha sido descrito por Hugentobler e colaboradores, em 2011, com 
resultados satisfatórios. 
Houve prevalência maior de pacientes do gênero feminino no estudo, com 09 
pacientes (69,23%), enquanto o gênero masculino foram 04 pacientes (30,76%). Esses dados 
corroboraram o estudo de Kiyak e colaboradores, em 1981, que encontraram uma 
porcentagem maior de mulheres (53%) do que homens (41%) alegando ser a estética o maior 
fator na procura por um tratamento. Devido à expectativa, com a mudança da estética e bem 
estar geral, talvez explique o fato da maior prevalência do sexo feminino nos resultados pela 
procura por cirurgia ortognática. 
A média de idade foi de 27 anos, variando de 18 a 40 anos.  Valores semelhantes 
foram encontrados por Rustemeyer e colaboradores, em 2011, média de 26,9 anos (18-50). 
A fixação da osteotomia sagital de ramo mandibular com três parafusos bicorticais é 
uma técnica consagrada, porém vem sendo gradualmente substituída pela técnica que utiliza 
placas e parafusos monocorticais, devido às seguintes vantagens: menor possibilidade de 
torque condilar, acesso intrabucal para instalação das placas, evita cicatrizes extrabucais e na 
fixação dos segmentos quando existem fraturas indevidas, que impedem a utilização de 
parafusos bicorticais 16. 
Devido a problemas como torque condilar e maior chance de lesão do nervo alveolar 
inferior, Mavili e colaboradores, em 2011, descrevem a utilização de dois parafusos 
bicorticais aposicionais, ao invés de três parafusos bicorticais aposicionais, como uma fixação 
semirígida, minimizando os problemas citados e demonstrando ser um método de fixação 
confiável como mostrado nos resultados do presente estudo.   
Em relação, ao local de inserção dos dois parafusos bicorticais aposicionais, a opção 
por dois parafusos na linha oblíqua de forma linear foi feita com base no estudo de Bohluli e 
34 
 
colaboradores, em 2010. A quantidade de estresse sofrido por parafusos durante a aplicação 
de força vertical em osteotomia sagital do ramo mandibular, fixada com dois parafusos na 
linha oblíqua e dois parafusos, um na linha oblíqua e outro na base da mandíbula, demonstrou 
por meio de uma análise de elementos finitos que parafusos dispostos na linha oblíqua 
suportam maior carga do que da outra forma.  
Em relação à estabilidade dos movimentos realizados, a análise dos resultados 
demonstrou que não ocorreu diferença entre pós-imediato (T1) e seis meses (T2), atestando a 
estabilidade fornecida por esta técnica, nos pacientes com cirurgia realizada apenas em 
mandíbula (n=4), p=0,611.  
Para cirurgia combinada, Mavili e colaboradores, em 2011, apresentaram resultados 
satisfatórios, com dados estatísticos comprovando estabilidade quando utilizado dois 
parafusos bicorticais aposicionais em linha obliqua para osteotomia sagital do ramo 
mandibular. Esse autor também acaba por corroborar os dados encontrados na estatística 
obtida neste estudo quando comparado com o grupo que fez cirurgia bimaxilar (n=9), 
p=0,686. 
Apesar dos dados apresentados nesse estudo, não podemos esquecer que vários 
fatores afetam a estabilidade dos movimentos mandibulares: quantidade de avanço ou recuo 
mandibular, plano mandibular inclinado, alterações do posicionamento condilar, ação da 
musculatura supra-hióidea e experiência do cirurgião. Desta forma, estudos futuros com 
amostragem maior estão indicados para avaliar estas variáveis individualmente 9. 
Mavili e colaboradores, em 2011, apresentaram como uma vantagem, a diminuição 
do custo da cirurgia quando fixado com menos parafusos. Este dado parece ser irrelevante, 
uma vez que dois parafusos adicionais representam uma parcela pouco representativa nos 
custos totais de um procedimento de cirurgia ortognática.  
Outra suposta vantagem da utilização de dois parafusos ao invés de três é a possível 
diminuição de parestesia, associada a posicionamento indevido dos parafusos bicorticais 
aposicionais no corpo manbibular. A inserção de um número menor de parafusos pode 
diminuir a possibilidade de erro ao fixar os segmentos. Contudo, este é um ponto que merece 
investigação científica futura.  
Não podemos esquecer que nem sempre é possível a utilização de três parafusos 
bicorticais aposicionais ou compressivos devido à falta de remanescente ósseo. A utilização 
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de dois parafusos bicorticais, na região da linha oblíqua, do sistema 2.0mm, pode ser uma 
alternativa para esta dificuldade. Outra possível vantagem da fixação com menos parafusos 
bicorticais aposicionais é a diminuição do torque condilar no momento da fixação, 
necessitando de estudos com maiores amostras.  Apesar de todas as vantagens citadas, isso só 
é possível, devido à estabilidade que dois parafusos bicorticais aposicionais, do sistema 
2.0mm, na linha oblíqua, proporcionam para fixação da osteotomia sagital do ramo 
mandibular, achados na literatura e nos resultados da amostra dos 13 pacientes submetidos à 





A técnica de fixação da osteotomia sagital dos ramos mandibulares com dois 
parafusos bicorticais aposicionais, do sistema 2.0mm, dispostos de forma linear na linha 
obliqua, se mostrou efetiva, oferecendo estabilidade aos movimentos mandibulares realizados 
com cirurgia ortognática.  
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A técnica de fixação da osteotomia sagital dos ramos mandibulares com dois 
parafusos bicorticais aposicionais, do sistema 2.0mm, dispostos de forma linear na 
linha obliqua, se mostrou efetiva, oferecendo estabilidade aos movimentos 
mandibulares realizados com cirurgia ortognática.  
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ANEXO I – VALORES DOS TRAÇADOS CEFALOMÉTRICOS NOS TRÊS 
TEMPOS DISTINTOS E SUAS MÉDIAS 
 




B1 81 82 82 
B2 80 82 80 
B3 80,5 82 80 
BM 80,5 82 80,66 
 




B1 71 68 69 
B2 70 66 67 
B3 70 66,5 67 
BM 70,33 66,83 67,66 
 




B1 66 62 61,5 
B2 68 63 59 
B3 66,5 62,5 61 
BM 66,83 62,5 60,5 
 




B1 69 75 72 
B2 68,5 74,5 74 
B3 68 77 73 
BM 68,5 75,5 73 
 




B1 83 70 68 
B2 81,5 69 68 
B3 80 68,5 68,5 
BM 81,5 71,5 68,16 
 




B1 74 80 81 
B2 74 82 82 
51 
 
B3 73 80,5 82,5 
BM 73,66 80,83 81,83 
 




B1 56 62 61 
B2 57 64 63 
B3 58 63 60,5 
BM 57 63 61,5 
 




B1 70 68 68 
B2 70 70 68,5 
B3 68 68 67 
BM 69,33 68,66 67,83 
 




B1 95 86 88,5 
B2 98 86 87,5 
B3 96,5 85 88 
BM 96,5 85,66 88 
 




B1 82 74,5 75 
B2 82,5 73 75 
B3 81 72,5 74 
BM 81,83 73,33 74,66 
 




B1 56 69 70 
B2 54,5 69 70,5 
B3 55 68,5 69,5 
BM 55,16 68,83 70 
 
Paciente12 Pré Pósimediato Pós 6 
meses 
B1 86 82 81 
B2 85,5 81 81 
B3 84 80 80 










B1 61 58 59 
B2 58 59 59 
B3 57,5 58 58 
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